БИОМЕХАНИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ СТОЯНИЯ И ПОХОДКИ БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ ТОТАЛЬНОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ КОМПЬЮТЕРНОЙ НАВИГАЦИИ by Y. Bezgodkov A. et al.
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
11Т Р А В М А Т О Л О Г И Я  И  О Р Т О П Е Д И Я  Р О С С И И 2011 – 4 (62)
УДК 616.728.3-089.28:612.76
БИОМЕХАНИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ СТОЯНИЯ И ПОХОДКИ БОЛЬНЫХ 
ПОСЛЕ ТОТАЛЬНОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ КОМПЬЮТЕРНОЙ НАВИГАЦИИ
Ю.А. Безгодков1, Н.Н. Корнилов2, А.И. Петухов2, Т.А. Куляба2, А.В. Селин2, Ю.И. Муранчик3, 
И.И. Кроитору2, В.Л. Игнатенко2, А.В. Сараев2
1 ГБОУ ВПО «Санкт-Петербургская государственная педиатрическая медицинская академия» Минздравсоцразвития России, 
ректор – д.м.н. профессор В.В. Леванович
1ФГБУ «Российский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии 
им. Р.Р. Вредена» Минздравсоцразвития России, 
директор – д.м.н. профессор Р.М. Тихилов
Санкт-Петербург
2ГУЗ «Рязанская областная клиническая больница», 
главный врач – к.м.н. А.А. Низов
Для объективизации оценки функциональных результатов лечения больных, которым тотальное эндопротезирова-
ние коленного сустава выполнялось с использованием компьютерной навигации, был проведён биомеханический анализ 
стояния и ходьбы 25 пациентов до операции и через 6 и 12 месяцев после нее. Проведен сравнительный анализ с резуль-
татами обследования 25 больными, которым вмешательство проводилось по стандартной методике. После использова-
ния компьютерной навигации наблюдалось достоверное лучшее восстановление положения общего центра давления и 
центров давления конечностей. Показатели походки, такие как длительность шага и время опоры контралатеральной 
конечности, коэффициент ритмичности достоверно улучшались в обеих группах больных.
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BIOMECHANICAL INDICES OF STANDING AND GAIT IN PATIENTS 
AFTER TOTAL KNEE REPLACEMENT USING COMPUTER NAVIGATION
Yu.A. Bezgodkov, N.N. Kornilov, A.I. Petukhov, T.A. Kulyaba, A.V. Selin, Yu.I. Muranchic,  
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Several biomechanical parameters of standing and walking in 50 patients with osteoarthrosis after total knee arthroplasty were 
evaluated. The patients were randomly divided in two equal groups: in the first group the surgery was performed with computer 
navigation system and in the second - with traditional instruments. After TKA with computer navigation centers of common body 
pressure and legs pressure during standing phase improved significantly better than in traditional group. Walking parameters like 
step length, ground contact time and rhythm coefficient improved in both groups of patients but without significant difference.
Thereby more precise orientation of implant that achieved during computer assisted TKA leads to better functional 
performance at 6 and 12 month after surgery.
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Введение
В последние десятилетия тотальное эндо-
протезирование стало методом выбора хирур-
гического лечения больных с терминальными 
стадиями заболеваний коленного сустава деге-
неративно-дистрофической или ревматологиче-
ской этиологии. Продолжительность функцио-
нирования искусственного сустава определяется 
рядом факторов, одним из которых является 
надлежащая пространственная ориентация ком-
понентов эндопротеза [7, 12]. Для повышения 
точности имплантации эндопротезов разрабо-
таны системы компьютерной навигации, эффек-
тивность которых подтверждена как отечествен-
ными, так и зарубежными исследователями 
[2, 3, 14, 15]. Оптимальное расположение им-
плантата важно и с точки зрения полноценно-
го восстановления функции коленного сустава, 
для оценки которой традиционно используются 
клинические и инструментальные методы [5]. 
Проводимая врачом клиническая оценка функ-
ции коленного сустава, особенно стояния (под-
держания вертикальной статической позы) и 
ходьбы, в определенной степени субъективна. 
Объективизировать влияние тотального эндо-
протезирования коленного сустава на возмож-
ность поддержания позы в статике и на походку 
пациентов позволяют биомеханические методы 
исследования, в частности, стабилометрия, ди-
намометрия, подография [1].
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Цель исследования – изучить в динамике 
биомеханические показатели стояния и ходьбы 
у больных с патологией коленного сустава деге-
неративно-дистрофической этиологии для объ-
ективной оценки эффективности клинического 
применения компьютерных оптических нави-
гационных систем при первичном тотальном 
эндопротезировании.
Материал и методы
Мы наблюдали 50 больных с дегенеративно-
дистрофическими заболеваниями коленного 
сустава в возрасте от 41 до 80 лет, которые были 
разделены на две группы. Основную группу сос-
тавили 25 больных, оперированных с использо-
ванием компьютерной оптической навигаци-
онной системы, а контрольную – 25 пациентов, 
которым эндопротезирование проводилось по 
традиционной методике с использованием ин-
струментальных систем ориентировки резек-
торных блоков. Обе группы пациентов не имели 
значимых различий по половозрастным показа-
телям, степени выраженности патологического 
процесса и имеющимся функциональным огра-
ничениям (табл. 1).
При тотальном замещении коленного суста-
ва у пациентов обеих групп использовали клас-
сический передне-срединный доступ. Разрез 
кожи начинали по средней линии примерно 
на 4–6 см выше надколенника, затем проходи-
ли через его середину и продолжали дистально 
над связкой надколенника и вдоль внутренне-
го края бугристости большеберцовой кости, а 
заканчивали на 4–5 см ниже суставной щели. 
Подкожную клетчатку и собственную фасцию 
обязательно рассекали в одной плоскости с ко-
жей. Musculus vastus medialis остро отделяли от 
musculus rectus femoris в сухожильной части без 
расслаивания мышечных волокон. Затем через 
внутренний парапателлярный доступ, отсту-
пив от надколенника 5 мм кнутри, вскрывали 
фиброзную капсулу коленного сустава и сино-
виальную оболочку. Дистально разрез заканчи-
вали у внутреннего края бугристости больше-
берцовой кости.
Во время операции без применения компью-
терной навигации использовались стандартные 
направители: экстрамедуллярные – для резек-
ции большеберцовой кости и интрамедулляр-
ные – для резекции бедренной кости.
В основной группе во время операции ис-
пользовали оптическую навигационную си-
стему «VectorVision» фирмы «BrainLAB AG» 
(Германия), состоящую из неподвижных и 
мобильных датчиков, инфракрасной камеры 
с излучателем, улавливающей перемещение 
датчиков в пространстве, и компьютера с про-
граммным обеспечением. Программное обеспе-
чение было универсальным, что позволило при-
менять эндопротезы и инструменты различных 
типов. В частности, мы использовали эндопро-
тезы с фиксированной платформой AGC про-
изводства «Biomet» (Великобритания), а также 
«Sigma» производства «De Puy J&J» (США).
Обследование всех пациентов выполне-
но в Российском научно-исследовательском 
институте травматологии и ортопедии им. 
Р.Р. Вредена на биомеханическом компьютер-
ном диагностическом комплексе «ДиаСлед» 
(Санкт-Петербург, Россия), позволяющем осу-
ществлять стабилометрию, динамометрию и 
подографию. При изучении опорной функции с 
помощью стабилометрии оценивали положение 
общего центра давления и определяли асимме-
трию положения центров давления нижних 
конечностей. Биомеханические исследования 
походки изучали с помощью стабилографии и 
подографии. Последовательный компьютер-
ный анализ показателей тензоэлементов по-
зволяет регистрировать различные показатели, 
Таблица 1
Сравнительная характеристика исследуемых групп больных 
с гонартрозом в дооперационном периоде
Характеристика
Группа
основная контрольная
Пол
женщин – 19 (76%) женщин – 22 (88%)
мужчин – 6 (24%) мужчин – 3 (12%)
Средний возраст, лет 61,5±7,1 63,1±7,5
Деформация, град. 4,3±4,5 4,6±4,0
Средняя величина сгибания в коленном суставе, град. 88,9±17,5 94,3±21,6
Шкала Womac, баллы 64,5±7,2 65,9±5,8 
Шкала KSS KS, баллы 25,5±9,75 24,6±5,2 
Шкала KSS FS, баллы 44,5±9,0 54,2±5,2 
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такие как длительность фаз шага, переката стоп 
и ритмичность в секундах, а также в процен-
тах к продолжительности двойного шага. Это 
даёт возможность провести полноценный каче-
ственный и количественный анализ изучаемых 
параметров. Результаты обследования были об-
работаны методами параметрической и непара-
метрической статистики. Различие считали до-
стоверным при значении р < 0,05.
Результаты и обсуждение
У обследованных пациентов выявлен ряд био-
механических особенностей поддержания верти-
кальной статической позы при стоянии и ходьбе, 
причём наиболее показательными оказались дан-
ные, полученные через 6 и 12 мес. после операции.
Для определения устойчивости положения 
тела пациента выполнялось стабилометрическое 
исследование. До операции анализ положения 
общего центра давления показал его смещение 
преимущественно в сторону контралатеральной 
(здоровой или менее пораженной) конечности.
Через 6 и 12 месяцев после операции наблю-
далось улучшение положения общего центра 
давления в обеих группах (рис. 1, 2, табл. 2.).
На рисунке 1 а определяется смещение поло-
жения общего центра давления вправо на 5% и 
кпереди на 5% относительно линий координат в 
сторону проекции переднего отдела правой сто-
пы. На рисунке 1 б определяется уменьшение 
смещения положения общего центра давления 
(вправо на 1% и кпереди на 3%) относительно 
линий координат в сторону проекции переднего 
отдела правой стопы.
На рисунке 2 а определяется асимметрия рас-
пределения нагрузки на нижние конечности: 
45% – на левую, 55% – на правую, коэффициент 
асимметрии 1,24. На рисунке 2 б определяется 
уменьшение асимметрии распределения нагрузки 
на нижние конечности: 48% – на левую, 52% – на 
правую, коэффициент асимметрии – 1,09.
Наиболее показательным параметром, от-
ражающим смещение общего центра давления 
и асимметрию давления под стопами, является 
коэффициент асимметрии (соотношение давле-
ния под наиболее нагружаемой конечностью к 
давлению под наименее нагружаемой конечно-
стью) (табл. 2.).
Рис. 1. Стабилограмма пациента С., 69 лет, 
с деформирующим артрозом левого коленного сустава 
III ст. (контрольная группа): а – до хирургического 
вмешательства; б – через 12 месяцев после операции 
Рис. 2. График интегральной нагрузки пациента 
С., 69 лет, с деформирующим артрозом левого 
коленного сустава III ст. (контрольная группа): 
а – до хирургического вмешательства; б – через 12 
месяцев после операции. Горизонтальная ось – время 
проведения теста, сек.; вертикальная ось – величина 
нагрузки, усл. ед.; красная сплошная линия – график 
интегральной нагрузки правой нижней конечности; 
зеленая сплошная линия – график интегральной 
нагрузки левой нижней конечности
Таблица 2
Коэффициент асимметрии
Группа
Срок наблюдения
до 
операции
через 6 
мес.
через 12 
мес.
Основная 1,54±0,35* 1,17±0,12 1,13±0,12*
Контрольная 1,47±0,32 1,21±0,12 1,18±0,22
* - различия показателей достоверны р<0,05.
Таким образом, после операции эндопроте-
зирования коленного сустава с использованием 
компьютерной навигации и без нее стабиль-
ность положения пациентов в статическом по-
ложении улучшается вследствие уменьшения 
асимметрии положения общего центра давле-
ния, более равномерного распределения нагруз-
ки на ноги. Следует отметить, что у пациентов 
после использования компьютерной навигации 
наблюдается достоверно большее восстанов-
ление положения общего центра давления по 
сравнению с пациентами контрольной группы.
У обследованных нами пациентов обеих 
групп наибольшая асимметрия положения цен-
тров давления конечностей определялась до 
хирургического лечения. После операции через 
6 и 12 месяцев наблюдалось уменьшение асим-
метрии положения центров давления нижних 
конечностей в обеих группах (рис. 3, 4, табл. 3.).
а б
а
б
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На рисунке 3 а определяется асимметричное 
(22%) положение центров давления правой и 
левой нижних конечностей относительно са-
гиттальной оси координат. На рисунке 3 б опре-
деляется более симметричное (12%) положе-
ние центров давления правой и левой нижних 
конечностей относительно сагиттальной оси 
координат.
Определяется уменьшение давления под ле-
вой стопой относительно правой до операции 
(рис. 4 а) и восстановление нагрузки на левую 
ногу (рис. 4 б). Восстановление симметрии рас-
пределения давления между правой и левой 
стопами подтверждает показания стабилограм-
мы (см. рис. 3).
Таким образом, после операции эндопроте-
зирования коленного сустава с использованием 
компьютерной навигации и без нее стабиль-
ность положения пациентов в статическом по-
ложении улучшается вследствие уменьшения 
асимметрии положения центров давления ко-
нечностей и более равномерного распределения 
нагрузки на ноги. Однако у пациентов после 
использования компьютерной навигации на-
блюдается достоверно большее восстановление 
положения центров давления конечностей по 
сравнению с пациентами контрольной группы.
При анализе стабилографических исследо-
ваний оценивали траектории движения цен-
тров давления конечностей и движения общего 
центра давления тела пациента.
До операции наблюдалось ограничение 
амплитуды и уменьшение стабильности тра-
ектории общего центра давления на стороне 
поражения. После операции эти показатели 
улучшались у всех пациентов.
Наблюдаемое до операции уменьшение ам-
плитуды центра давления больной конечности 
также со временем улучшалось.
Улучшение походки пациентов после эндо-
протезирования коленного сустава, установ-
ленное при стабилографии, подтверждалась 
при анализе подограмм на графиках интеграль-
ного давления.
У пациентов обеих групп до эндопротези-
рования коленного сустава наиболее инфор-
мативные показатели изменялись следующим 
образом: длительность шага и время опоры кон-
тралатеральной конечности, а также коэффици-
ент ритмичности были увеличены, а время опо-
ры уменьшено.
После хирургического лечения показате-
ли достоверно улучшались в обеих группах 
(табл. 4, 5, 6).
В качестве примеров приводим наблюдения 
биомеханического исследования походки у па-
циентов основной и контрольной групп.
Таблица 3 
Асимметрия положения центров давления нижних конечностей
Группа
Срок наблюдения
до операции через 6 мес через 12 мес
Основная 8,84±6,34%* 5,19±4,72% 4,07±4,64%*
Контрольная 9,0±7,0% 6,02±4,59% 5,18±3,78%
Примечание: * – различия показателей достоверны р<0,05.
Рис. 3. Стабилограмма пациента Ф., 72 лет, с 
деформирующим артрозом левого коленного сустава 
III ст. (основная группа): а – до хирургического 
вмешательства; б – через 12 мес. после операции. 
Красным цветом показано положение центра 
давления правой нижней конечности, зеленым – 
левой, синим – общий центр давления, соединяющая 
их линия условно показывает степень асимметрии
а б
Рис. 4. Статическая динамограмма пациента Ф., 72 
лет, с деформирующим артрозом левого коленного 
сустава III ст. (основная группа): а – до хирургического 
вмешательства; б – через 12 месяцев после операции
а б
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Наблюдение 1.
Пациент П., 70 лет, с деформирующим артрозом 
левого коленного сустава III ст. (основная группа). 
Обследование до операции и через 12 месяцев после 
операции.
На рисунке 5 а определяется ограничение ампли-
туды траектории общего центра давления (левая со-
ставляющая – 34%) и центра давления левой нижней 
конечности (51%), на рисунке 5 б – увеличение ампли-
туды траектории общего центра давления (левая со-
ставляющая – 45%) и центра давления левой нижней 
конечности (65%).
На рисунке 6 а  для правой нижней конечности дли-
тельность шага – 1,68 сек, длительность переноса – 1,25 
сек. (74%), длительность опоры – 0,43 сек (26%); коэф-
фициент ритмичности – 0,89. На рисунке 6 б для пра-
вой нижней конечности длительность шага – 0,92 сек., 
длительность переноса – 0,54 сек. (59%), длительность 
опоры – 0,38 сек. (41%); коэффициент ритмичности 
0,96 (рис. 5, 6).
Наблюдение 2. 
Пациент С., 77 лет, с деформирующим артрозом 
правого коленного сустава III ст. (контрольная груп-
па). Обследование до операции и через 12 месяцев 
после операции (рис. 7, 8).
На рисунке 7 а определяется ограничение ампли-
туды траектории общего центра давления (правая со-
ставляющая – 32%) и центра давления правой ниж-
ней конечности (41%), на рисунке 7 б – увеличение 
амплитуды траектории общего центра давления (пра-
Таблица 4 
Длительность шага, сек.
Группа
Срок наблюдения
до операции через 6 мес через 12 мес
Основная 1,62±0,19 1,34±0,12 1,22±0,12
Контрольная 1,68±0,20 1,33±0,15 1,26±0,17
Примечание: различия показателей достоверны р<0,05.
Таблица 5
Длительность времени опоры / переноса, сек.
Группа
Срок наблюдения
до операции через 6 мес через 12 мес
Основная
1,16±0,19
0,46±0,19
0,8±0,12
0,54±0,12
0,68±0,12
0,54±0,12
Контрольная
1,24±0,20 0,82±0,15 0,73±0,17
0,44±0,20 0,51±0,15 0,53±0,17
Примечание: различия показателей достоверны р<0,05.
Таблица 6 
Коэффициент ритмичности
Группа
Срок наблюдения
до операции через 6 мес через 12 мес
Основная 0,86±0,04 0,94±0,04 0,96±0,03
Контрольная 0,85±0,04 0,94±0,04 0,95±0,03
Примечание: различия показателей достоверны р<0,05.
Рис. 5. Стабилограмма ходьбы пациента П., 70 лет,  с 
деформирующим артрозом левого коленного сустава 
III ст. (основная группа): а – до хирургического 
вмешательства; б – через 12 месяцев после операции
Рис. 6. График интегральной нагрузки пациента П., 
70 лет, с деформирующим артрозом левого коленного 
сустава III ст. (основная группа): а – до хирургического 
вмешательства; б – через 12 месяцев после операции
а б
а
б
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вая составляющая – 34%) и центра давления правой 
нижней конечности (50%) (рис. 7).
На рисунке 8 а для левой нижней конечности 
длительность шага – 1,38 сек., длительность пере-
носа – 0,88 сек. (64%), длительность опоры – 0,5 
сек. (36%); коэффициент ритмичности – 0,91. На 
рисунке 8 б для левой нижней конечности длитель-
ность шага – 1,16 сек., длительность переноса 0,7 сек. 
(60%), длительность опоры – 0,38 сек. (40%); коэф-
фициент ритмичности 0,94.
различий между группами, в которых операция 
выполнялась стандартно и с навигацией [4].
C.D. Peterline с соавторами отмечают, что 
уже к 6 месяцам после тотального замещения 
коленного сустава с применением компьютер-
ной навигациии качество жизни пациентов до-
стигает нормальных показателей, соответству-
ющих данной возрастной группе [13].
По мнению R. Decking с соавторами, через 
год после артропластики как при использовании 
традиционной техники, так и компьютерной на-
вигации, амплитуда движений, количество ос-
ложнений и показатели стандартных опростни-
ков (KSS, WOMAC) одинаковы [6].
J. Lutzner с соавторами продемонстрировали, 
что через 20 месяцев после эндопротезирования 
улучшение по шкале KSS в группе больных, где 
использовалась навигация, значимо отличалась 
контроля [10].
J.M. Spencer с соавторами, изучая функцио-
нальное состояние коленного сустава пациентов 
по пяти различным шкалам через 2 года после 
эндопротезирования, несмотря на достигнутое 
лучшее пространственное расположение компо-
нентов эндопротеза при использовании компью-
терной навигации, не зафиксировали достовер-
ного улучшения клинических результатов [16].
Y.D. Kamat с соавторами установлили, что че-
рез 3 года после тотального эндопротезирования 
существенной разницы в суммарных показате-
лях функции коленного сустава, оцененной при 
помощи Oxford Knee Score, у больных основной 
и контрольной групп нет. Однако если из паци-
ентов, оперированных по стандартной методике, 
выделить тех, у кого отклонение оси конечности 
составило более 3 градусов – 15,5% (в навигаци-
онной – 2,9%), то в данной подгруппе функция 
коленного сустава была хуже, нежели у больных 
с нормальной осью конечности [9].
Противоречивость результатов приведённых 
выше исследований свидетельствует о том, что 
балльные системы, традиционно используемые 
для оценки результатов эндопротезирования, 
не обладают достаточной чувствительностью, 
позволяющей установить различия в функци-
ональном статусе рассматриваемых категорий 
больных. Биомеханические исследования сто-
яния и походки позволяют объективизировать 
оценку функции коленного сустава и всей ниж-
ней конечности в целом, оценивая изменения 
на качественно новом уровне.
Заключение
Несмотря на то, что биомеханические по-
казатели статики улучшались в обеих группах, 
в основной группе улучшение было достовер-
ным, причём для показателей основной группы 
Рис. 7. Стабилограмма ходьбы пациента С., 77 лет, с 
деформирующим артрозом правого коленного сустава 
III ст. (контрольная группа): а – до хирургического 
вмешательства; б – через 12 месяцев после него
Рис. 8. График интегрального давления пациента С., 77 
лет,  с деформирующим артрозом правого коленного 
сустава III ст. (контрольная группа): 
а – до хирургического вмешательства; 
б – через 12 месяцев после операции
а б
а
б
Компьютерная навигация за последнее де-
сятилетие зарекомендовала себя как надёжный 
инструмент, позволяющий повысить точность 
пространственной ориентации компонентов эндо-
протеза коленного сустава, что, по мнению боль-
шинства исследователей, должно снизить частоту 
асептического расшатывания имплантатов [8, 11].
Вместе с тем, данные о влиянии компьютер-
ной навигации на функциональные исходы то-
тального замещения коленного сустава остают-
ся противоречивыми. 
Так, C. Bertsch с соавторами при анализе 
функции коленного сустава с использовани-
ем шкалы KSS в сроки через 10 дней и через 3 
месяца после операции не выявили значимых 
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наблюдалась более выраженная положительная 
динамика. Биомеханические показатели по-
ходки также улучшались в обеих группах, од-
нако в основной группе изменения были более 
существенными. 
Таким образом, применение компьютерной 
навигации при тотальном эндопротезировании 
коленного сустава положительно влияет не 
только на точность пространственного распо-
ложения компонентов эндопротеза, но и на вос-
становление опорной и двигательной функции 
пациентов.
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